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Todo el aparato circulatorio esti construido y se halla en actividad para
asegurar la funcibén capilar, No basta para la vida de los tejidos que los capi-
lares existan y estén llenos de sangre ; es neéesario que esta sangre sea ince-
santemente renovada, esto es, que circule y gque esta circulacién tenga lugar
a cierta presidn, presidm sin ]a cual el intercambio fltido a través del endotelio
capilar no podria realizarse.

De la relacién entre la presién hidrostitica y la presién oncética de la
sangre depende el desplazamiento del plasma v su extravasacidén o intravasa-
<ién. Normalmente la presién hidrostitica en el extremo arteriolar de los
capilares es mavor que la presidm oncética ; el plasma se desplaza del interior
de los capilares hacia los tejidos. En el extremo venular, la presién oncotica
€5 la misma, pero la hidrostitica inferior a ella ; los liquidos intersticiales se
desplazan de los tejidos hacia los capilares.

También influye en el desplazamiento fliiido, la presién o elasticidad tisu-
lar. Si ésta es-débil v la presi()n hidrostitica aumenta, la extravasacién se
facilita ; por €l contrario, si la presidn tisular es elevada se opone a la presitn
hldrostatlca en los capilares e impide la extravasacidn,

El edema constituye la manifestacién de un trastorno en el intercambio
entre los liquidos intracapilares y los extracapilares, La acumulacién del
plasma intersticial en los tejidos por una extravasacion aumentada o pér una
reabsorcién defectuosa sc traducé por una hinchazén del miembro que cuando
‘se mantiene largo ticmpo se conoce con el nombre de edema crénico,

El plasma intersticial se forma a base de los liguidos que atraviesan los
capilares arteriales, sufre modificaciones derivadas del metabolismo celular
Tocal v en su mayor parte es reabsorbido por los capilares venosos. Pero otra
“porcién, las substancias de estructura molecular més grosera y los cuerpos
‘extrafios insoclubles, no pueden penetrar en la sangre sin antes sufrir una
depuracién. Para ello derivan por la via linfatica, la cual, aunque en fltimo
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término desagiie en el sistema venoso, no lo hace sin haber pasado por lo menos
por un ganglio linfitico, especie de aduana donde aquellas substancias son
en parte transformadas y algunas retenidas indefinidamente, Asi el plasma
intersticial posee una sola via de aporte, la arterial, y una doble via de
desagiie, la venosa y la linfitica. Esta doble via de desagiie motiva que el
edema crénico de las extremidades obedezca a dos causas fundamentales :
a una perturbacién de la circulacién venosa o flebedema, o a una perturba-
ciém de la circulacién linfitica o linfedema.

FLEBEDEMA

Con el nombre de flebedema designamos el edema de las extremidades
de origen venoso. Se produce como consecuencia de una dificultad en el re-
torno de la sangre hacia el corazén (insuficiencia venosa). En cualquier

Fig. 1. — Insuficiencia ve-
nosa profunda postflebitica
bilateral. Obsérvense las al-
teraciones cutdneas de la re-
gién “supramaleolar. Previa
demostracién flebogrifica de
la insuficiencia valvular pro
funda se ligé la femoral y
la poplitea derecha. En el
lado operado aumenté el
edema v se abrié una dlcera
que estaba cerrada en el mo-
mento de la operacién. A los
dos meses de vendaje com-
presivo el edema se ha re-
ducido.

caso el aumento de liquido intersticial es secundario al aumento de la presién
hidrostatica en el extremo venoso de los capilares,

El flebedema tiene tres caracteristicas esenciales : es distal (acromélico),
depresible y reductible por el dectibito,

Con frecuencia origina dermatitis, pigmentacién y filceras en la regién
supramaleolar (fig. 1). El sistema venoso superficial suele ser més aparente.
De todos los edemas crénicos de las piernas el flebedema es el mis frecuente.

Podemos clasificar los flebedemas crénicos de los miebros inferiores de la
siguiente manera :
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o

1. Flebedema por insuficiencia valvular profunda: a) postflebitica ;
b) esencial,

Q

2.° Flebedema por obliteracién venosa.

o

3. Flebedema por fistula arteriovenosa: @) adquirida; b) congénita.

Flebedema por insuficiencia valvular profunda

En 1943, en mi monografia scbre tromboflebitis (1), describfa los edemas
por insuficiencia venosa postflebitica. Decia asi: «Al estudiar la anatomia
patolégica de la tromboflebitis describiamos las lesiones correspondientes a
la fase cronica de la misma o, mejor dicho, las lesiones residuales del procesn
flebitico biolégicamente curado. Dijimos entonces que la flebitis podia curar
sin obliteracién vascular si el trombo era reabsorbido en su totalidad, pero
que ¢l mismo proceso de reabsorcibn, en su actuacién inconsciente, destruia
las valvulas venosas originando funcionalmente una insuficiencia de las mis-
mas. Por otra parte, la flogosis parietal conducfa a la desaparicién de las
fibras musculares lisas y a la substitucién de las mismas por tejido escleroso.
Asi, carentes las venas de las dos propiedades indispensables para la con-
duccién antigravitaria de la sangre (la capacidad comtrictil v el juego val-
vular), quedan los miembros inferiores con una insuficiencia venosa erénica,
dunque la permeabilidad de las venas se halle conservada. Clinicamente Ia
insuficiencia venosa postflebitica se caracteriza por la existencia de un edema
blando, distal, reductible por el decfibito, ausente por la mafiana al levan-
tarse y acentuado por la noche antes de acostarse. Los pies estin frios y
ligeramente ciandticos. El enfermo experimenta una sensacién de pesadez
en los miembros, muy acentuada después del trabajo diurno y sobre todo
permaneciendo en pie sin andar.

Al lado de la insufictencia valvular profunda posiflebitica podemos citar
la insuficiencia valvular profunda de los varicosos esenciales (insuficiencia
valvular profunda esencial). En 1046 nos ocupamos de ella en nuestro libro
sobre varices (z2). Es sobradamente conocide que enfermos con voluminosas
varices pueden no presentar el menor edema en sus extremidades inferiores,
mientras que otros, a veces con varices poco aparentes, tiemen acentunado
edema. Esto parece depender del estado de la circulacién profunda; si en
ella existe insuficiencia valvular el edema suele presentarse.

Luks (3) primero v méis tarde Bauer (4) practicaron la flebografia re-
trograda de] sistema profundo demostrando grificamente la insuficiencia val-
vular. Bavrr empled la siguiente técnica. Se descubre la vena femoral
operatoriamente v se inyecta en direccidn distal zo ce, de Umbradil. Dice
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que, asi, se obtuvieron dos tipos fundamentales de flebogramas. Uno, en que
se hacia visible una porcién de la vena femoral de tres a diez centimetros en
sentido descendente, interrumpiéndose la imagen bruscamente a nivel de una
formacién valvular bien apreciable (fig. 2 A): esto expresa una vena femoral
normal con valvulas suficientes. El segundo grupo, deja ver por entero la

Fig. 2. — A. Flebografia retrégrada
practicada a una enferma afecta de 1l-
cera postflebitica. La substancia de con-
traste inyectada queda detenida a poca
distancia por las vdlvulas suficientes.
B. Flebografia retrégrada practicada a
una enferma afecta de tilcera postflebi-
tica, La substancia de contraste inyec-
tada llena en sentido retrégrado la vena
femoral, la poplitea v la tibial posterior.
Se le practicé la ligadura cen seccién
de la femoral superficial v de la popli-
tea, sin obtener ningtin heneficio,

vena femoral, la poplitea y los troncos profundos de la pantorrilla (fig. 2 B) :
esto significa una femoral y poplitea patolégicas con insuficiencia de sus
valvulas y consiguiente caida de la sangre en sentido retrégrado.

Esta insuficiencia valvular profunda se ha pretendido tratar mediante la
ligadura de la femoral, la ligadura de la poplitea o la ligadura de ambas
a la vez. Hemos ensayado estos diferentes tipos de operacién después de la
comprobacién flebografica de la insuficiencia valvular, Casi siempre el edema
ha aumentado. Tratar una enfermedad, la insuficiencia valvular, creando
otra, una obliteracién venosa, parece no dar buen resultado.

Una obliteracién venosa es un obsticulo permanente a la circulacién de la
sangre. Una insuficiencia valvular se opone a la circulacién sélo en determi-
nados momentos o posiciones. Parece ser que después de la ligadura venosa
profunda deja de producirse el descenso ambulatorio de la hipertensién ve-
nosa que ofrecen los casos de insuficiencia valvular. (D Camp y colabora-
dores) (3).

De nuestra experiencia se desprende que el tratamiento por la ligadura de
las insuficiencias valvulares profundas aumenta el edema en la mayor parte
de los easos.
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Flebedema por obliteracién venosa

Otra causa de edema flebostitico es la obliteracién venosa crdémica. Con.
frecuencia se presenta después de un proceso flebitico. La suerte del miem-
bro depende del nivel de la obliteracién v de la suficiencia o insuficiencia de
Ia circulacién colateral,

Si la circulacidn colateral es suficiente, la obliteracién venosa puede existir
sin dar sintoma alguno. Los individuos que padecen una gbliteracién del
sistema profundo pueden poseer una circulacién venosa suficiente para el
reposo e insuficiente para la marcha. Al aumentar el aporte arterial no au-
menta paralelamente el desaglie venoso v asi se establece una suerte de clau-
dicacién intermitente venosa que no se manibesta por un sindrome doloroso,
sino por el edema y pesadez del miembro afecto. La presi6n venosa aumenta
poco durante el ejercicio si la circulacidn colateral es suficiente, pero se eleva
enormemente si no lo es.

Puede decirse que en el obliterado venose, no compensado, ¢l edema au-
menta con la marcha, mientras que en el insuficiente valvular disminuye..

En cuanto al nivel de la obliteracién, he observado, de acuerdo com la
mayoria de los autores, que la ligadura de la femoral comf(n y la ligadura
dc la poplitea constituyen las obliteraciones mis dificiles de compensar por
la circulacién colateral. La ligadura de la iliaca primitiva y hasta la de la
propia cava inferior se compensan méis facilmente, En 1948 (6) sefialé que
incluso obliteraciones trombdticas de la vena cava inferior podian transcurrir
sin edema,

El edema de los obliterados venosos no suele disminuir con las flebec-
tomias del sector obliterado. Tampoco suele modificarse con las simpatec-
tomias lumbares.

Salvo complicaciones, la mejor terapéutica del flebedema radica todavia en
el uso de una media de goma y ciertas normas de vida de finalidad anties-
thsica,

Flebedema por fistula arteriovenosa

Ademas de la obliteracién venosa v de la insuficiencia valvular, existe
otra enfermedad que origina una hipertensién en el sisiema venoso, la fistula
arteriovenosa. Es evidente que ésta transmite directamente a las venas la
presién existente en las arterias v por tanto el sistema venoso se halla con
su presion permanentemente aumentada,

Nos sorprende, sin embargo, observar que los casos de ﬁstula arteriove-
nos1 traumética a pesar de esta considerable hipertensién originan rara vez
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A B

Fig. 3. — A. Elefantiasis de la extremidad inferior
izquierda por fistula arteriovenosa femoral traumaética
env un enfermo de 6o afios portador del aneurisma du-
rante treinta y cinco.
B. Después de la supresion cperatoria de la fistula dis-
minuye algo el edema haciéndose mas visibles las dila-
taciones venecsas de la pierna.

edema, incluso en aquellos que determinaron la aparicién de extensas filceras
supramaleolares.

.En un solo caso hemos observado una verdadera.elefantiasis de la extre-
midad (fig. 3 A): era portador de un aneurisma arteriovenoso femoral desde
35 afios, Enfermo de 60 afios, habia sufrido edema, linfangitis y filcera. Des-
pués de la supresién operatoria de la fistula el edema disminuy6 muy

poco (fig. 3 B).

Fig. 4.—Hemangiectasia hi-
pertrofica de la extremidad
inferior derecha, El aumen-
to de longitud permite dis-
tinguir esta enfermedad del
linfedema congénito simple.
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En los casos de malformaciones vasculares por fistula arteriovenosa con-
génita, hemangiectasia hipertréfica, sindrome de Klippel-'Trenaunnay, existe
siempre en mayor ¢ menor proporcién cierto grado de edema-de origen veno-
s0. Pero el aumento de tamafio de la extremnidad no sélo es.debido al edema ;
existe una verdadera hipertrofia del miembro y en ocasiones sélo el aumento
de longitud nos permite distingnir una hemangiectasia hipertréfica de un
linfedema congénito en el que no se presenta (fig. 4).

LINFEDEMA

Con el nombre de linfedema se designa ¢l edema de las extremidades de
origen linfitico. El linfedema difiere del flebedema por ser mis duro, menos
reductible por ‘el decfibito y por comprender a menudo toda la extremidad
¥ hasta a veces sélo’el sector proximal (edema rizomélico),

En el siguiente cuadro esquematizamos el diagnéstico diferencial :

Diaghésﬁcn diferencial entre linfedema y flebedema

S5INTOMAS FLEBREDEMA ITNFEDEMA
Antecedentes Varices, Flebitis Erisipela, Cancer
Lecalizacién Acromélica Riromélica o total
‘Consistencia Blanda Dura
Venas superficiales Prominentes en las piernas] Normales

Cambios posturales

Aspecto al levantarse de la
cama

“I'rastornos cutineos supta
maleolares

Presién venosa

Podemos clasificar los linfedemas de la mgmente manera:
Linfedemas congénitos.

I.

o en la pared abdominal
Répidamente reductible de-
cibito
Ausente

Frecuentes

Aumentada en ortbestétismo"

a) Linfedema congénito simple.

b)
c)

Linfedema congénito familiar.
Linfedema congénito por brida amnibtica.

2.° Linfedema esencial, primario o 1d10pétlco

3.
a)

1)

Linfedemas secundamos
Linfedema tuberculoso.
' Linfedema neoplisico,

ANGIOLOGLIA

Lentamente reductible deci-
bito

Presente

Awusentes

No'rmal‘
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.¢) Linfedema pestflebitico.
d} Linfedema postlinfangitico.

4.° Linfedema tumorigénico.

El flebedema v el linfedema favorecen las infeccicnes estreptoctcicas.
¥stas provocan una hiperplasia fibrosa v a la larga el edéma se transforma.
en un proceso irreversible que podemos denominar fibredema, forma que co-
rresponde a una parte de la elefantiasis.

Linfedemas congénitos

Linfedema congénito stmple (linfangiectasia congénita). — Se caracteriza
por la aparicién, desde ¢l nacimiente, de una hinchazén difusa, en parte o en

toda la extremidad, sin caricter fanuhar ui hereditario.

El estado general es buenc v no existe causa alguna inflamatoria o neo-
plisica que dificulte el desagiie linfitico.

Anitomopatologicamente el lnfedema congénito se caracteriza por el
aumento de espesor de la dermis ¥ del tejido celular subcutineo. En lugar
de grasa hay cavidades linfaticas muy dilatadas y rodeadas por tejido fibroso..

LIin realidad son verdaderos linfangiomas difusos que ocasionan gigantis-
mos locales de forma parecida a la macroglosia, macroquetlia, ete.

Ya hemos sefialado que el linfedema congénito simple se diferencia de la.
hemangiectasia hipertréfica por que el aumento de grosor de la extremidad
no se acompafia de aumento de longitud,

Como linfangiomas o por lo menos linfangiectasias congénitas, las ope-
racione; de desagiie linfatico son imfitiles. La {nica terapéutica eficaz es ia
extirpacion.

Linfedema congénito familior (linfedema congénito hereditario, trofoede-
ma d> Meige, enfermedad de Milroy, enfermedad de Milroy-None), — Iista
enfermedad fué descrita por primera vez, en 18g1, por. Nong, con el nombre
de elefantfasis comgénita herveditaria, después el americano MILROY con el
nombre de edema crénico heveditario v mis tarde el francés MEIGE con el
nombre de trofoedema, suponiendo que era una malformacién congénita de-
los centros tréficos medularcs que regulan el crecimiento del tejido celular,

El cuadro clinico y anatomopatolocr:co es 1dént1co al del linfedema congé-
nito simple, ‘

Linfedema congénito por brida amnidtica, — Con este nombre se designa
una forma particular de linfedema congénito que se desarrolla por debajo.
de un anillo de constriccién esclerasado atribuido hipotéticamente a una brida

amnidtica.
En la figura 5 mostramos un caso p(.rsonal en una enferma que acudis a ta
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consulte a los 2§ afios, Obsérvese la estrangulacién existente en la pierna
derecha constituida por una zona anular de esclerosis. Por encima la pierna
es normal ; por debajo estd hinchada, dura, algo cianbética sobre todo en in-

Fig. 5, — Linfedema por brida amniética del tercio in-

ferior de la pierna derecha. Enferma de 28 afios. En

la radiografia ligera reaccién peridstica tibial y pero-
nea a nivel de la estrangulacién.

vierno. La radiografia pone de manifiesto una ligera reaccion periostica de la
tibia v del peroné a nivel de la estrangulacién.

Como tratamiento se emplea la extirpacién de la zona esclerosa y la
plastia en Z.

Linfedema primario, esencial o idiopatico

Se designa con este nombre un tipp especial de linfedema cuya etiopato-
genia es totalmente desconocida. Se presenta, con preferencia, en las mujeres
jovenes. La enfermedad tiene un comienzo térpido. Espontineamente, sin
causa conocida, sin episodio flebitico ni linfangitico anterior, aparece una lige-
ra hinchazén en el pie o en el tobillo de un lado. Esta hinchazén es més patente
por la noche al acostarse v aumenta en los perfodos de actividad, durante el
periodo menstrual o en la estacién calurosa. La hinchazén desaparece tempo-
ralmente con el reposo en cama. Al principio el edema falta al levantarse por
la mafiana.

El edemma progresa lentamente hasta la raiz del miembro, volviéndose cada
vez mAs marcado v menos reductible por €l decfibito. Puede localizarse en
un solo miembro, pero con frecuencia se desarrolla un trastorno parecido en el
opuesto al cabo de algunos aiios.
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Ia extremidad hinchada no es dolorosa ; el paciente sélo percibe una lige-
ra pesadez v sensacién de distensién ; lo que més alarma es la deformidad
progresiva de la pierna. No se ulcera, pero con relativa frecuencia desarrolla
brotes de linfangitis aguda (erisipela recurrente). Estos brotes linfangiticos
constituyen el trastorno més molesto de la enfermedad v el motivo por el cual
suelen acudir a la consulta médica. Sin ellos los enfermos, que han visto

B E

Fig. 6. — Fotografias correspondientes a diferentes casos de linfedema esencial. Ob-
sérvese el aumento de volumen global de la extremidad. Todos los casos corresponden
a mujeres, de edad comprendida entre los 20 v los 4o afos.
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fracasar todas las terapéuticas médicas, se resignarfan a conllevar sit volumi-
nosa extremidad. Rara vez, como en el caso de la figura 6 C, se presentan
pequeiias tlceras cutineas v linforragias abundantes.

Con frecuencia, cuando la extremidad ha alcanzado un cierto tamafio, si
no se presentan brotes linfangiticos €l trastorno se estabiliza. Aunque a me-
nudo existe edema en las dos extremidades (fig. 6 A), también puede ser
una sola la alterada (fig. 6 D).

A B &

Fig. 7. — Fotografias correspondientes a diferentes casos de linfedema precoz. Todos
los casos corresponden a nifas. La enferma de la fotografia B fué operada de simpatec-
temia lumbar con resultado nulo.

Este tipo de linfedema aumenta globalmente el tamafio de la extremidad
sin deformarla excesivamente a diferencia de lo que ocurre con el fibredema.
S1 se descubren los ganglios linfiticos femoroiliacos no se aprecia en ningfin
caso st alteracién y aumento de volumen, Quizi en nuestros casos los gan-
glios linfaticos eran de dificil hallazgo como si existiera una aplasia regional.

Este tipo de linfedema se presenta a veces en nifias especialmente en la
época de la pubertad (linfedema precoz de Allen). En la figura 7 mostra-
mos varios casos de linfedema precoz aparecido en nifias que tenfan entre
12 y 15 afios. La preferencia por el sexo femenino y su aparicién en la
época de la pubertad permite suponer que algfin factor endocrino interviene
en la génesis de esta enfermedad.

El linfedema esencial es menos frecuente en ¢l hombre. Entre nuestros
casos cabe seflalar que también se inici6 solapadamente como en las mujeres.
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Pero a diferencia de éstas fué en un principio mas manifiesto en la raiz del
miembro. Puede interesar una sola extremidad {fig. 8 A) o ser bilateral v
comprender los genitales externos (fig. 8 B).

A continuacién vamos a exponer brevemente los ensayos quirfirgicos que
se han realizado para tratar esta enfermedad.

A B

Fig. 8, — A, Linfedema de causa ignorada localizado

en la extremidad inferior derecha. B, Linfedema de cau

sa ignorada que comprende las dos extremidades v los
genitales externos,

Linfangioplastias. — Pretenden derivar la linfa desde’la extremidad ede-
edematosa hasta la pared abdominal, mediante la introduccién subcutinea de
hilos de seda (HANDLEY), de tiras de fascia (ILEXER), de tubos de goma (WAL-
THER) o de tiras de celofin que se retiran a las pocas semanas (Beck). El re-
sultado de estas operaciones es poco satisfactorio (fig. g).

L.aNz, con la idea de establecer comunicaciones entre los tejidos superficia-
les v los profundos introducia tiras de fascia en la médula bseca después de
trepanar el hueso en varios puitos.

Aponeurectomias. — Se fundan en derivar la linfa subcutinea a los espa-
cios musculares a través de ojales aponeuréticos (Payr, Kondoleon) o de apo-
neurectomias extensas practicadas en varios tiempos resecando un sector cu-
taneo (Sistrunk) o aponeurectomias circulares totales (De Gaetano).

Guro Piert realiza una aponeurectomia v linfangioplastia a la vez. Extir-
pa un sector de fascia lata que divide longitudinalmente e introduce a través
de la regién inguino crural desde el musulo al espacio retroperitoneal de la
fosa iliaca.
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Simpatectomia lumbar. A pesar de que muchos autores sefialan mejo-
rias con esta operacién en los poces casos que la hemos ejecutado ha sido
un total fracaso (fig. 7 B y fig. 10). Actualmente utilizamos esta operacién
sblo en los enfermos de linfedema postflebitico con trastornos tréficos (figu-
ra 13 B).

Fig. y. — Linfedema Fig. 10 Linfedema
de causa desconocida de la extremidad infe-
que data de trece afos rior izquierda de causa
en una mujer de 43. desconocida  operado
Operacién  de  Beck. en otro servicio de sim-
Mejoria transitoria, patectomia lumbar sin

obtener la menor me-

joria,
Ligaduras venosas. — En 1946 me llamé la atencién el exagerado calibre

de las venas iliacas en enfermos afectos de linfedema esencial. Sugeri en-
tonces (7) la posibilidad de que este linfedema fuera inicialmente un flebe-
dema por insuficiencia valvular congénita. LERICHE y SERVELLE (8) habian
observado lo mismo. Con anterioridad 1.UKE (g) verifict la flebografia retr6-
grada por puncién transcutinea comprobando flebogrificamente esta insuficien-
cia valvular, si bien la hallé también en personas carentes de molestias ¥
sintomas en sus miembros inferiores.

En 1946 practicamos la ligadura de la iliaca a una enferma afecta de
linfedema esencial sin obtener ninguna mejorfa (fig. 6 E). Aunque a mi juicio
estas operaciones deben desecharse, recientemente se ha comunicado un caso
«de evolucién favorable mediante simpatectomia lumbar y ligadura de la vena
poplitea ejecutadas en un mismo tiempo operatorio (10).
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Plastias . tegumentarias, — Tienen por objeto establecer una ‘especie de
puente de derivacién entre los linfaticos de la pierna y los del tronco o axila,
mediante operaciones plésticas cutineas. GILLIES v FRASER (rx y'12) en In-
glaterra y Prarr y WRIGHT (13) en Norteamérica han obtenido mediante
ellas buen resultado.

Linfedemas secundarios

Linfedema tuberculoso, — Entre los linfedemas secundarios v sintomati-
cos con adenopatia evidente podemos describir los de naturaleza tuberculosa.
Se trata con mayor frecuencia de mujeres jévenes con lesiones tuberculosas

Fig. 11. — Dos casos de linfedema por adenitis tuber

culosa fémoroiliaca. Los dos mujeres. Muy mejoradas

con estreptomicina. Obsérvese la existencia de altera-
ciones cutdneas.

activas ganglionares o pulmonares, que en el curso de su proceso crénice
vieron hincharse una o las dos extremidades inferiores. La hinchazén aparece
solapadamente y se acompaila de linfadenitis fémoroiliaca palpable asi como
de lesiones cutineas de aspecto tuberculoso en el tercio medio o inferior de la
pierna o de las piernas (fig. 11). Estas lesiones cutineas no preceden a la ade-
nopatia sino que se desarrollan concomitantemente con las mismas. El lin-
fedema es doloroso y este dolor aumenta cuando dichas lesiones cutineas se
abren y ulceran. En nuestros casos un tratamiento con estreptomicina ha su-
primido el dolor, cerrado las filceras v atenuado en forma manifiesta el lin-

fedema.
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Fig. 12. — Linfedema en diferentes casos de adenopatia neopldsica fémoroiliaca. Ob-
sérvese la disposicién rizomélica del edema.
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Lanfedema neopldsico. — Se presenta como consecuencia de la invasion
«de los ganglios fémeoroiliacos en los cénceres del fitero, vulva, prostata, etc.
También aparece como manifestacién de la invasién ganglionar en casos de
linfosarcoma o enfermedad de Hodgkin. i

Es particularmente frecuente en los cénceres del aparato genital feme-

Fig. 13. Casos de linfedema postflebitico. A. Caso

tratado mediante extirpacién del tejido esclero-lipoma-

toso perivenoso con resultado nulo. B. Caso con tras-

tornos tréficos en el pie que curaron después de una
simpatectomia lumbar.

nino que evolucionan con gran lentitud. En ocasiones, aunque el examen his-
tologi~n de estos ganglios muestra su naturaleza neoplésica, el reconacimiento
ginecoldgico no pone de manifiesto la neoplasia primitivay

El edema aparece solapadamente v tiene como especial caracteristica su
localizacién rizomélica, esto es, en la raiz del miembro (fig. 12). La panto-
rrilla v el tobillo, a diferencia de los otros edemas, sblo se hinchan tardia-
mente, Cuando ademés de la circulacién linfatica se halla obstruida la venosa,
entonces el edema es mixto venoso v linfatico.

Bajo el punto de vista terapéutico sélo la radioterapia permite obtener
algin beneficio temporal. Conviene sefialar que la presentacion de un linfe-
dema en un enfermo afecto de cAncer genital no indica ni mucho menos un
«desenlace ripido. Estos enfermos sobreviven largo tiempo, incluso algunos de
los nuestros fallecieron por otros motivos.

Linfedema postflebitico. — FEl edema postflebitico es, en la mayor par-
te de los casos, un flebedema, esto es, un edema flebostitico producide por
una obliteracién venosa o por una insuficiencia valvular profunda. Con
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menor frecuencia el edema postflebitico tiene como caracteristicas clinicas
su frecuencia mucho menor que el flebedema, su presencia sélo en las
tromboflebitis de localizacién fémoroiliaca, su localizacién rizomélica o total,
la dureza mayor del edema y por filtimo su reductibilidad mucho menor por

IFig. 14. — Casos de linfedema postlinfangitico.

€] dectibito. El flebedema postflebitico es distal, acromélico v estd por coms
pleto ausente por la mafiana, al levantarse, después de permanecer el enfermo
durante toda la noche en cama. El linfedema ocupa toda la extremidad ¥ a
veces sblo la raiz del miembro (edema rizomélico). No desaparece con el re-
poso en cama o lo hace sélo en parte. Para que desaparezca son necesarios
varios dias de permanencia en cama con la pierna clevada.

Bajo el punto de vista etiopatogénico el linfedema postflebitico se presenta
como consecuencia de la obliteracién linfitica ocasionada por umna intensa
periflebitis en el territorio fémoroiliaco, En aigfin caso, como en el de la figu-
ra 13 A, hemos hallado alrededor de los vasos iliacos una intensa periflebitis
con esclerolipomatosis perivascular que fusionaba los ganglios linfaticos a
la pared venosa. L.a extirpacién de este tejido v la liberacién de los vasos ha
permitido obtener una escasa mejoria,

En algtn caso, el linfedema postflebitico se acompafia de filceras, algias
o trastornos troficos de diversa indole (fig. 13 B) susceptibles de mejorar o
desaparecer mediante la simpatectomia lumbar. Seglin nuestra experiencia
la simpatectomfa lumbar es una operacién totalmente ineficaz en el trata-
miento del linfedema ; sblo estarfa indicada en algunos casos de linfedema
postflebitico para tratar algunas alteraciones trificas sabreafiadidas al lin-
fedema.

Habitualmente, hemos tratado nuestros casos de linfedema postflebitico
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mediante la Roengenterapia. Esta se practica sobre la regién fémoroiliaca,
aplicando 100°r. tres veces a la semana, total 1.000 r. Caracteristicas de
irradiacién : 200 K. V. Miliamperios 7, Filtraje, 0,5 Cu. 1 mm, Al, F. C.
50 cin,

Linfedema postlinfongitico. — Tlamamos asi al linfedema resultante de
un sblo ataque de linfangitis cuya puerta de entrada de la infeccidn es co-
nocida, en miembros carentes de trastornos circulatorios previos que predis-
pongan a la linfangitis.

Sobreviene como consecuencia de la infeccién de una pequefla herida su-
periicial o erosién en los dedos o en el talén, con frecuencia producidas por
una rozadura del zapato (fig. 14).

Aparecen en enfermos portadorcs de tilceras crénicas en los pies ¢ en las
piernas (filcera varicosa, mal perforante plantar, ete.)

Linfedema tumorigénico

En 1948 STEwaRD v TREVES (14) llamaron la atencién sobre una neopla-
sia especial no reconocida ni comunicada hasta entonces, que se desarrollaba
en miembros edematosos después de mastectomias por cancer, sin signos de
recidiva, Esto es, sobre la aparicién de una neoplasia independiente de la que
provoct la extirpacién de la mama. Manifestaban que estas neoplasias debie-
ron pasar antes inadvertidas ¥ erréneamente diagnosticadas de recidivas cu-
téneas del cincer mamario. Histolégicamente su estructura es la de los linfan-
giosarcomas ¥ bajo el aspecto clinico se parecen mucho a la angiosarcomatosis
de Kaposi. En 1950 FERRARO (15} comunicé una nueva observacién, nueve
afios después de la amputacién de Ja mama,

Nosotros hemos visto un solo caso de linfangiosarcoma de la piel gue en
un principio catalogamos de angiosarcoma de Kaposi, pero tan intimamente
ligado al linfedema que cabe incluirlo dentro de este tipo de linfedemas tu-
morigénicos, Dada su rareza y para estimular el reconocimiento de nuevos
casos extractamos su historia clinica.

El dia 30-VIII-46 acude a nuestro Dispensario una enferma de cuarenta y cuatro
afios por.padecer hinchazén de la pierna derecha desde hace seis meses. La hinchazém
es mds acusada durante el verano. Su estado general es bueno. Como tnica antece-
dente debe mencionarse que fué operada de osteosintesis pur fractura del fémur de-
recho ; manifiesta que al extraerle la placa metdlica sufrid una infeccidn de la herida
quedando a su nivel una cicatriz deprimida y adherida al hueso.

La exploracién pone de manifiesto la existencia en las dos piernas de un edema
crénico. En la izquierda es muy discreto y ocepa séle la regidn supramaleolar. Er
la " derecha comprende la totalidad del miembro v tiene las caracteristicas del linfe-
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dema. En la regién supramaleolar del lado derecho existen dos pequefios nédulos
redondeados del tamafio de una avellana recubiertos de piel sana. Los exdmenes ruti-
narins de Iaboratorio no muestran nada anormal.

Con el diagnéstico de linfedema crénica ingresa en nuestra Clinica Vascular.

El 15-X-46 se descubre la vena femoral a nivel del tridngulo de Scarpa y se obtiene
una flebografia por puncién de la misma e inyeccidn de 20 cc. de Uroselectan. A la
media hora se obtiene un pielograma. Se extirpa un ganglio linfitico de la regién
ligeramente aumentado de volumen.

El pilelograma es normal. El flebograma muestra las venas iliacas ligeramente
dilatadas. El examen histoldgico del ganglio linfitico extirpado es pricticamente
normal,

Examen histeldgico de un ganglio linfdtice perifemoral (Dr. Roca DE VINALS).
La parte central del ganglio estd ocupada por tejido conjuntive con pequefios lobu-
los adiposos. En torno de esta zona aparece el tejido ganglionar con foliculos ligera-
mente hipertréficos y discretos infiltrados inflamatorios en la cdpsula. .

Con la estancia en ‘cama el edema y las pequefias tumoraciones se reducen notable-
mente. Sale dada de alta, recomendindole el uso permanente de media de goma. Fn
<l archivo figura como un caso de linfedema esencial.

En marzo de 1947 acude de nuevo a la consulia; no ha usado la media de goma,
han aparecido unos nédulos vegetantes en la regién supramaleolar (fig. 15 A), abierto
uno de ellos. A través de esta abertura se produce una linforragia constante. Ingresa
de nuevo en la Clinica el 14-11-48, Los nédulos han crecido, forman mayor relieve ¥ se
ulceran en cdpula. Se le practica una extirpacién extensa de la cicatriz del muslo
adherida al fémur y plastia por deslizamiento con aponeurectomia. Usando electrobis-
turi se extirpan los nédulos vegetantes.

Examen histoligice de los nédulos extirpados (Dr. Rocs bpu VINALS) : Han sido
examinados numerosos cortes de la pieza remitida. El examen a primera vista mues-
tra el dermis ocupado por gruesos cordones de células de tipo epitelial que penetran
profundamente y que simulan un epitelioma cordonal o un tumor melnico.

Cuando se examina deteridamente la estructurza de la preparacién se comprueha
que en la superficie existen abundantes telangiectasias con un contenido seroalbumi-
1080 y con abundantes linfocitos, por lo cual podemos afirmar que se trata de dila-
taciones linfdticas (fig. 15 B). El endotelio que reviste estas cavidades es un endotelio
alto, en algunas regiones cibicc que ademds se encuentra en plena actividad proli-
ferativa ya que algunos de eostos tubos muestran elementos que proliferan hacia el
interior de la luz y 'que, en aigunos, la llenan totalmente (fig. 15 C). Esto es lo que
ocurre en el dermis profundo, con los cordones que parecfar epiteliomatosos (figu-
ra 15 D). Cuando se examinan detenidamente estos cordones se comprueba que mu-
chos de ellos conservan, en el centro, una luz v algunos estin sembrados de linfacitos.
Diagnéstico : Linfangiosarcoma. .

Cuando la dlcera resultante de Ia extirpacién se hallaba casi cerrada sufre un brote
erisipelatoso que se resuelve con sulfotiazol. El 10-V-48 la dlcera estd cerrada, pero
aparece formando relieve y adquiriendo la forma vegetante que tuvo esta regién ap-
tiormente. A los pocos dias se abre Ia tlcera, se establece de nuevo Ia linforragia v
sufre nuevo brote erisipelatoso, tratado con penicilina.

Se trata con radioterapia, consiguiendo la desaparicién de los nédules vegetantes,
Se cierra la tlcera v queda una zona hiperqueratésica.

El g-ITI-49 se abre de nueva la tdlcera y reaparece la linforragia v los brotes erisi-
pelatosos. Se repite la radicterapia sin conmseguir ninguna ventaja, .

La enferma lleva media de goma hasta debajo de la rodilla. A nivel del hueco po-

*
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C. D

Fig. 15. — Linfedema tumorigénico. A. Fotografia de

las piernas mostrando los nédulos vegetantes en la cara

posterior de la regién supramaleolar. B. Microfotogra-

fia. Linfangiectasias superficiales, C. Linfangiectasias

con proliferacién celular llenando las cavidades vascu-
lares. D. Cordones de aspecto epiteliomatoso.

pliteo aparecen’ unos nédulos vegetantes semejantes a los ‘que tenia en la regién supra-
maleolar. :
El 16-XI-49 si estade general ha empeorado notablemente. Sufre erisipelas fre-
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cuentes, La regidn supramaleolar sigue ulcerada y a nivel del huece popliteo los né-
dulos vegetantes han aumentado de tamafio. A nivel del mango del esternén ha apa-

recide una hinchazén difusa rojiza y dolorosa, sin que las radiografias muestren:
ninguna alteracidn dsea,

© Algunos meses mds tarde su estado general empezé a decaer. Le facilitamos su.
ingreso en un Servicio hospitalario donde mids tarde le amputaron la pierna, falle-
ciendo al poce tiempo. Wos -enteramos de que no se le practicd la necropsia, pero
que en la pierna amputada presentaba ya nddulos neopldsices profundoes intramuscu-
lares. '

Nuestro diagnéstico provisicnal fué el de Angiosarcoma de Kaposi. La lectura
de] irabajo de STEWARD y TREVES nos inching a catalogar el caso como Linfedema tu-
morigénico. -

Hemos dicho que los edemas de las extremidades inferiores se pueden di-
vidir en dos grupos principales: flebedemas, de origen venoso, v linfedemas,.
de origen linfatico. La estasis venosa propia de los primeros parcce ser poco
favorecedora de la proliferacién celular, a tal extremo que las tlceras, vari-
cosa o postflebitica, rarisima vez se cancerizan. Ia estasis linfatica por el
contrarto, favorece extraordinariamente la proliferacién celular v asi en la
mavor parte de los casos, el linfedema se convierte en elefantiasis como con-
secuenciz de la hiperplasia fibroblastica. En raros casos la linfa estancada
podria originar la proliferacién, no hiperpldsica sing neoplisica, de los endo-
telios linfaticos y llegar a la formacién de tumores mfltiples, nodulares, de
estructura angiosarcomatosa. La diferenciacién entre estos linfangiosarcomas.
v la enfermedad de Kaposi serfa dificil, Es sabido que el origen de esta flti-
ma enfermedad no estd todavia aclarado, v que entre las diferentes teorfas.
que pretenden explicarlo, una de ellas la atribuye al estancamiento sanguineo
o linfitico. MARGAROT, RiMBavp v Cazar (16) dicen en 1946: «La enferme-
dad de Kaposi no aparece como una angiomatdsis inicial. Las lagunas san-
guineas no estarian creadas por la neoformacién endotelial, sino al contrario,.
serfa la acumulacidn de sangre o de linfa la que determinaria la diferencia-
cidn celular confiriéndoles una estructura endotelioides, Cabe deducir de todo
lo expuesto que en determinados: casos Ia estasis linfitica puede incitar ne.
va a una simple proliferacidn hiperplasica sino a una proliferacién neopl-
sica. Estos tumores histoldgicamente corresponden a linfangiosarcomas v los.
linfedemas que los originan podrian denominarse linfedemas tumeorigénicos.
Hasta la fecha sélo se habfan comunicado en los linfedemas postmastectomia.
Este serfa el primer caso de linfedema tumorigénico en la extremidad inferior
no precedide de cancer de otra naturaleza, : :
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FIBREDEMA
(Elefantiasis)

Cabe definirlo como un edema crénico de las piernas que se acompaifia de
hiperplasia fibrosa de la piel y tejido celular subcutineo producido por
infecciones bacterianas repetidas, de preferencia estreptocteicas, en enfermos
previamente afectos de flebedema o linfedema,

El fibredema se conoce también con ¢l nombre de elefantiasis nostras es-
treptogens. Pero el término elefantiasis no es sinénimo de fibredema. Elefan-

Fig. 16. — A. Fibredema de la extremidad inferior dere-

cha en una enferma joven. EI dltimo brote de linfangi-

tis puso en peligro su vida (pericarditis). Después de

una extensa reseccién tegumentaria en varios tiempos

ha disminuido el volumen de la extremidad v no se han
repetido los brotes linfangiticos (B).

tiasis indica aumento de tamafio de la extremidad y comprende también la
elefantiasis newromatodes, que es una forma de la neurofibromatosis de
Recklinghausen, y la elefantiasis grecorum o elefantiasis leprosa, asi como
otras formas de hipertrofia de miembro, En cuanto a la elefantiasis trépica o
fildrica tiende a admitirse que es semejante a la elefantiasis nostras estrepto-
gens. Si bien la Filaria bancrofti por si misma, por sus huevos o por sus
embriones, obstruye los linfiticos v crea la estasis linfitica con linfangiecta-
sias v adenolinfocele, la elefantiasis aparece tan sbélo cuando dicha estasis se
complica de infeccién, por lo comn estreptocécica,

En enfermos con edema crénico, como consecuencia de brotes repetidos de
linfangitis aguda o erisipela, que se caracterizan por su aparicién brusca,
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con hipertension eievada, malestar genera postracion, escalofrios, adenitis y
enrojecimiento de la pierna, se originan trombosis linfiticas v ‘obliteraciones
canaliculares y ganglionares que aumentan el edema crénice una vez ha cedido
el brote linfangitico. Por su rigueza proteinica y por la trombosis de la linfa,;
la piel v la grasa subcuténea son asiento de una proliferacién fibromatosa de-.
finitiva e irreversible que engrosa y deforma la extremidad v le confiere su
aspecto paquidérmico. Sélo la planta del pie escapa a esta deformacidn, La
proliferacién fibromatosa forma abolladuras y surcos en los que la ulceracién
v linforragia son frecuentes, v por ello abren nuevas puertas de infeccién y se
crean condiciones favorables a los brotes linfangiticos. Hetos brotes tienden
a disminuir en frecuencia vy hasta desaparecen cuando todos los canaliculos
linfiticos han perdido su permeabilidad v se han convertido en trombos lin-
fAticos organizados. Pero cuando éste ccurre, el miembro, por su tamafio
desmesurado, ha gquedado inservible.

La radmgraiza de los miembros elefantiasicos muestra una imagen normal
de los misculos y de los huesos. En cambio, aparece un gran engrosamiento
de todos los tejidos comprendidos entre la epidermis v la aponeurosis en los
cuales se distingue una mayor opacidad v trabéculas mis manifiestas,

B) fibredema, cuadro terminal del linfedema, difiere de éste por su irrever-
sibilidad. Ei linfedema puede atennarse después de una estancia prolongada
en cama, ya que constituyve en esencia una estasis linfatica. El fibredema, por
la proliferacién fibromatosa, persiste, por mucho tiempo que el enferme
permanezca en cama. Como consecuencia no puede beneficiarse de ninguna
operacién que se limite a facilitar el desagiie linfitico, La finica terapéutica
verdaderamente eficaz es la extirpacién tegumentaria,

HoMans (17) extirpa en dos tiempos la totalidad del tejido celular subcu-
tineo v la aponeurosis de la pierna, quedando asi la piel aplicada directa-
mente sobre el mdsculo, SERVELLE {18) extiende esta operacién a toda la pler-
na v la denomina linfangiectomia superficial tnta] rea]izéndrﬂa en dos
tempos.

PorH, BARNES v ROS*— (1) no se contentan con la extlrpamé’m del tejido
<celular cubeuténeo y la aponeurosis, se llevan ademas la propia piel, a excep-
cién de una franja pretibial. Recubren la zona cruenta resultante con injertos
laminares. MACEY (20) en 1948 pubhca un tipo de operdcmn semejantc Broc-
KER (21} €n 1949, extirpa la casi totalidad del tegumento de la pierna v lo
recubre con injerfos laminares en un solo tiempo., FARINA (22) ‘recomtienda
«esta operacibn, a la que denomma dermo hbrohpectomxa circular segmda de
injerto libre de piel. -

Hetos practicads extensas resecciones t-egumentarias en varios tierripos
conservando fa propia. piel, habiendo conseguido una reduccién del tamafio
de 1a extremidad y lo que es importante, la desaparicién de los brotes linfan-
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giticos, que en algfin caso como ¢l de la figura 16 habian puesto en serio
peligro la vida de la enferma.

En otros casos, como el de la figura 17, se ha conservado la propia piel
en el muslo y en la pierna, v se ha extirpado totalmente en el dorso del pie
v de los dedos recubriendo después la superficie cruenta con injertos de
Padegtt tomados de la pared abdominal (Dr. L. Mir v MiR).

A C D
Fig. 17. — Fibredema de la extremidad inferior izquierda operada en varios tiempos.
A, — Antes de operar,
B. — Antes de practicar el tercer tiempo.
C. — Inmediatamente después de terminar el tercer tiempo.
D, — Tres meses después.
i
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LIPEDEMA ERITROCIANOIDE

Con el nombre de lipedema, ALLEN, E. V. v Hings, E. A. (23) describie-
ron en 1940 un sindrome caracterizado por sobrecarga adiposa en las piernas
v edema ortoestatico. Esta enfermedad se presenta sbélo en mujeres, se des-
arrolla solapadamente y se manifiesta por la hinchazén de las dos piernas.

A B C
Fig. 18. — Lipedema eritrocianoide. Enferma de anos, A, Fotografia anterior ;

B. Fotografia posterior ; C. l'nhwra[m lateral.

Esta hinchazén es siempre bilateral, no comprende los pies v suele aparecer
en la época de la pubertad. Por lo com@n algin familiar presenta un cuadro
semejante. Con frecuencia se acompafia de gradual aumento de peso. No hay
episodios de linfangitis anteriores como en el linfedema. El lipedema no es
reductible por el dectibito. De todas maneras la pierna aparece menos tensa
por las mafianas v la palpacién permite observar que el manguito cutineo
adiposo excede a la masa muscular y es ficilmente plegable., Esta falta de
tono tisular facilitaria la extravasacidn.

El tratamiento de esta enfermedad es poco eficaz. Puede ensayarse la te-
rapéutica endocrina, De todas maneras, salvo el aspecto antiestético, las mo-
lestias son tan escasas que puede conllevarse ficilmente,

Bovp, A. M. (24) en 1950 describe como edemas de tipo eritrocianoide, un
edema no doloroso que aparece en las piernas, en la segunda década de la
vida, con cianosis, edema apenas depresible e hinchazén progresiva de la
pierna por el depdsito de grasa en el tejido celular subcuténeo de los tobillos.
Este depdsito alcanza su cénit en la menopausia. Los angiogramas de ectas
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C D

Fig. 19. — Diferentes casos de lipedema eritrocianoide.
Las fotografias C v D corresponden a casos operados
de simpatectomia Tumbar.

enfermas muestran hipoplasia arterial v venosa. Aconseja la simpatectomia
lumbar manifestando que esta operacidon cura las filceras, si existen, pero no
disminuye la adiposis.

Nosotros utilizamos el término lipedema eritrocianoide para los casos que
presentan a la vez el cuadro descrito por ALLEN como lipedema y por Bovp
como edema eritrocianoide. Fl lipedema eritrociancide es més grave que el
simple por la ulceracién frecuente de las placas eritrocianoides (figs. 13
v 19). La simpatectomia lumbar permite curar las filceras, mejora el color
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de la extremidad, aumenta la temperatura del pic, pero sélo disminuye en
muy pequefia proporcidn el tamafio de la picrna (fg. 19 C v Dy,

No hemos descrito en este trabajo los edemas de causa general, tales
como cl mixedema, pero hemos creido fitil incluir en é] el lipedema eritrocia-
noide porque en algunos cascs puede bencficiarse del tratamiento guirfirgico.

RESUMEN

El edema constituve la manifestacién de un trastorno en el intercambio
entre los liguidos intracapilares v los liquidos intersticiales. El plasma in-
tersticial se forma a base de los liquidos que atraviesan los capilares arte-
riales, sufre modificaciones derivadas del metabolismo cclular local v oen st
mayor parte es reabsorbido por ios capilares venosos, Por otra parte, las
substancias de estructura molecular més grosera y los cuerpos extrafios inso-
lubles, no pueden penetrar en la sangre sin antes haber sufride una deépura-
c1dm, Pfu'a ello derivan por la via linfitica, la cual, aungue en Gltimo término
desagiie en el sistcma veneso, no lo hace sin haber pasado por lo menos por
un ganglio linfatico, especie ‘dc aduana donde aguellas substancias som en
parte transformadas v algunas retenidas indefinidamente, Asf, el plasma
intersticial posee una sola via de aporte, la drterial, v una doble via’' de des-
agiie, la venosa y la linfatica, Por este motivo el edema obedece a dos causas
fundamentales: a una -perturbacién de la cireulacién venosa, flebedema; o
a una perturbacién de la circulacién linfitica, linfedema..

El jlebedema es distal, depresible ¥ rdpidamente reductible por el decti-
bito, Con frecuencia origina dermatitis, pigmentaciones y filceras. Se presenta
¢omo consectiencia de una instficiencia valvular profunda, esencial o postﬂe-
bitica o como consecueilcia de una obliteracién venosa. Rara vez por la exis-
tencia de una fistula arteriovenosa congénita o adquirida. El tratamiento de
la msuficiencia valvular por las ligaduras profundas suele aumentar el edema.

- Bl linfedema difiere del flebédema por ser menos frecuente, mas duro,
apenas depresible, menos reductible por ¢l decibito v por su localizacién total
o rizomélica. Puede clasificarse en congénito, esencial v secundario, En el
linfedema esencial estin mdwadas las 1111fang1op1ast1as v las plastias cutineas
de derivacibn,

El flebedema y el linfedema favorecen las infecciones estreptocécicas.Estas
provocan una hiperplasia fibrosa de la piel, del tejido celular subcutaneo v
de la aponeurosis, v a la larga el edema se convierte en proceso irreversible
v totalmente irreductible por el decibito gue podemos llamar fibredema, for-
ma que corresponde a una parte de las llamadas elefantiasis. No tiene otro
tratamiento que las grandes resecciones tegumentarias segnidas de injerto
de Padgett.
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Por Gltimo, entre los edemas en los miembros inferiores, de interés qui-
rirgico, cabe seflalar el lipedema eritrocianoide, edema artoestitico con adipo-
sis de las piernas a los que se suma un cuadro isquémico supramaleolar, con
frialdad, cianosis y lhasta filceras, susceptible de mejorar mediante la simpa-
tectomia lumbar,
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SUMMARY

FEdema is a manifestation of disturbed exchange between intracapillary fluids and
that of the tissues. Interstitial plasma is formed with the fluid that leaves the arterial
capillaries, suffers modifications derived from local cellular metabolism and is mainly
reabsorbed by the venous capillaries; but another part, the substances of coarser
molecular structure and insoluble foreign bodies, cannot enter the blood without a
previous purification. Therefore they take another route which, although it ends by
draining into the venmous system does mot reach it however without having at least
passed through a lymphatic gland, a sort of customs-house where those substances
are partly transformed and some of them indefinitely retained.

The fluids enter the extravascular spaces only in one way, the arterial; and are
reabsorbed by a double route: the venous and the lymphatic. That is why-edema is
due to two fundamental causes : a disturbed venous circulation : phlebedema, or to a
disturbed lymphatic circulation : lymphedema.

Phlebedema is soft, distal, quickly reducible by means of decubitus and pits easily
on pressure. It frequently gives rise to dermatitis, pigmentations and ulcers. Tt is
consequent ta deep venous insufficiency, either essential or postphlebitic, or as a conse-
quence of venous obliteration ; very seldom by the existence of a congenifal or acqui-
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.red arteriovenous fistula, The treatment of valvular insuificiency by means of deep
ligatures usually increases cdema.

Lymphedema differs from phlebedema in being less frequent, harder, resistant to
-pitting, less reducible by decubitus and by its total or rizomelic localization. It can be
-broadly classified into four. groups congenital, essential, secondary and tumorigenic,
In essential lymphedema, lymphangioplasties or cutaneous derivation plasties arg
indicated. Phlchedema and lymphedema favour streptococal infections. These provoke
fibrous hyperplasia of the skin in the ccllular subcutancous tissue, and of the apo-
neurosis ; in time this edema turns into an irreversible edema tatally irreductible by
decubitus, which may be called fidredema, a condition which corresponds to a part
ot the so called elephantiasis: It has no other treatment than great skin resections
followed by Paddget’s graft.

-+t Finally, among edemas in the lower limbs of any surgical interest we may as weil
point out erythrocyanoid lipedema, orthastatic edéma with adiposis of the legs to
which an ischemic supramalleollar picture is added, with coldness, cyanosis and even
"ulcers,” which can be ameligrated by means of lumbar svmpathectomy. o
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